VALERIANA LISSA s.r.o.

nam. B. Hrozného 19/26, Lysa nad Labem
drkozlik@valeriana.cz * recepce@valeriana.cz

INFORMOVANY SOUHLAS S BELENIM ZUBU

Jméno a pfijmeni pacienta:

Datum narozeni:

Adresa:

Telefon / e-mail:

Povaha a ucel vykonu

« Béleni zubl je esteticky vykon, jehoz cilem je zesvétleni odstinu prirozenych zubnich
tkani pomoci profesionalné indikovanych bélicich pripravkl. Vysledek je individualni a
zavisi na vychozim odstinu zubd, pri¢iné zabarveni, pouzité metodé, citlivosti zubl a na
spolupréci pacienta.

Podminky pred zahajenim béleni

« Pred bélenim je nutné stomatologické vySetreni a podle potreby také hygienicka
priprava, sanace kaz{, vyména nevyhovujicich vyplni nebo jiné osetreni. Pokud by byly
pritomny stavy, které béleni znemoznuji nebo ¢ini nevhodnym, mdze byt vykon odlozen
nebo nedoporucen.

Dulezitd upozornéni

+ béleni méni odstin prirozenych zubnich tkani

« vyplné, korunky, fazety a jiné ndhrady se bélenim nezesvétluji

+ po béleni mize byt jejich odstin vzhledem k okolnim zub@m napadnéjsi a pripadna
vyména mlze byt nutnd az po barevné stabilizaci vysledku

Mozna rizika a nezadouci ucinky

+ prechodna citlivost zubl, zejména na studené, teplé nebo sladké podnéty

+ podrazdéni dasni nebo sliznice

« prechodny dyskomfort pri aplikaci bélici latky

« nestejnomérny nebo pomalejsi nastup vysledku

+ mensi nez o¢ekavany efekt, pripadné nutnost Ié¢bu upravit nebo ukoncit

Omezeni vysledku a rezim

« Vysledek nelze predem presné garantovat. Nékteré typy zabarveni reaguji htGre nebo
pomaleji a dosazeny odstin neni trvaly.

+ Béhem béleni a po dobu doporucenou lékarem je vhodné omezit silné barvici ndpoje a
potraviny a dlsledné dodrzovat pokyny k domdci aplikaci, pokud byla zvolena domaci
metoda.

Navrzena metoda

] ordina¢ni béleni

[0 doméaci béleni pomoci individualnich nosi¢d
O kombinované béleni

1 jiny postup:




Prohldseni pacienta

Mél(a) jsem moznost klast otazky a obdrzel(a) jsem srozumitelné odpovédi. Poskytnutému
vysvétleni rozumim a s navrzenym vykonem souhlasim.

V Lysé nad Labem dne:

Podpis pacienta / zakonného zastupce:

Podpis Iékare:




